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R Esume
Le diagnostic et la prise en charge des maladies respiratoires chroniques les plus fréquentes reposent en partie sur les paramétres des explorations
I fonctionnelles respiratoires (EFRs), telles que la spirométrie, la pléthysmographie, et la mesure de la capacité de diffusion du monoxyde de
carbone (DLCO). En pratique, l'interprétation des paramétres des EFRs est basée sur les recommandations internationales émises par des
sociétés savantes renommeées telles que la Société Thoracique Américaine (ATS) ou la Société Respiratoire Européenne (ERS). Les standards
d’interprétation des EFRs établis par TATS/ERS en 2005 ont été mises a jour en 2022. Selon 'ATS/ERS-2022, I'interprétation des EFRs se résume
en cinq étapes. La premiere étape consiste a comparer les parametres déterminés a ceux observés dans une population de référence d’individus
en bonne santé. Cette étape permet de décider si les parametres déterminés sont bas, normaux ou augmentés. La deuxieme étape vise a
identifier d’éventuels déficits ventilatoires, tels qu’un déficit ventilatoire obstructif et/ou restrictif qui peuvent étre observés dans certaines maladies
respiratoires ou extra-respiratoires chroniques. La troisieme étape consiste a évaluer la sévérité du déficit ventilatoire identifié ou de la diminution
de la DLCO. La quatrieme étape consiste a évaluer la réponse au test de bronchodilatation, si celui-ci a été réalisé. Enfin, s'il existe des résultats
d’EFRs antérieures, il est important d’identifier les changements significatifs de certains paramétres des EFRs au fil du temps, en comparant les
résultats actuels avec les résultats antérieurs. Le présent guide de pratique clinique des différentes étapes d’interprétation des EFRs, en tenant
compte des recommandations de ’ATS/ERS-2022, offre une synthése compléte sur le sujet.
Mots clés: Algorithme ; Asthme ; BPCO ; EFR ; Interprétation ; Sociétés savantes ; VEMSQ ; z-score

ABST RACT

The diagnosis and management of the most prevalent chronic respiratory diseases partially rely on parameters obtained from pulmonary functional
tests (PFTs), including spirometry, plethysmography, and carbon monoxide diffusion capacity (DLCO) measurement. In practice, the interpretation
of PFTs’ parameters is based on international recommendations issued by renowned scientific societies such as the American Thoracic Society
(ATS) and the European Respiratory Society (ERS). The interpretation standards for PFTs established by ATS/ERS in 2005 were updated in 2022.
According to the ATS/ERS-2022 standards, the interpretation of PFTs can be summarized in five steps. The first step involves comparing the
determined parameters with those observed in a reference population of healthy individuals. This step helps determine whether the determined
parameters are low, normal, or elevated. The second step aims to identify potential ventilatory impairments, such as obstructive and/or restrictive
ventilatory impairments, which can be observed in certain chronic respiratory or extrarespiratory diseases. The third step involves assessing
the severity of the identified ventilatory impairment or the decrease in DLCO. The fourth step entails evaluating the response to bronchodilator
testing, if performed. Finally, if previous PFTs results are available, it is important to identify significant changes in certain PFTs parameters over
time by comparing current and previous results. This clinical practice guide provides a comprehensive synthesis of the different steps in PFTs
interpretation, taking into account the recommendations from ATS/ERS-2022.
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INTRODUCTION

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)
'asthme et les pneumopathies interstitielles sont parmi
les maladies respiratoires chroniques les plus courantes
(1) et leur diagnostic/suivi repose principalement sur les
paramétres des explorations fonctionnelles respiratoires
(EFRs) telles que la spirométrie, la pléthysmographie,
et la mesure de la capacité de diffusion du monoxyde de
carbone (DLCO) (2, 3). Les EFRs sont essentielles non
seulement pour le diagnostic, mais aussi pour évaluer
la sévérité de la maladie et suivre sa progression (2, 3).
Par conséquent, il est crucial que linterprétation des
paramétres des EFRs soit fiable, de qualité, et basée sur
les derniéres données scientifiques disponibles (4).

Dans la pratique, linterprétation des EFRs suit les
recommandations internationales de sociétés savantes
renommeées telles que la Société Thoracique Américaine
(ATS) et la Société Respiratoire Européenne (ERS). Les
standards d’interprétation des EFRs établis par I'ATS/
ERS en 2005 (5) ont été radicalement mises a jour et
révisés en 2022 (4). Ces révisions sont d’'une importance
considérable, nécessitant une adaptation et une prise en
compte dans la pratique courante.

L’'objectif principal de ce guide de pratique clinique est de
présenter et synthétiserles recommandations de 'ATS/ERS-
2022 concernant l'interprétation des parameétres des EFRs
courantes telles que la spirométrie, la pléthysmographie, et
la DLCO (4). Ce guide de pratique clinique sera bénéfique
pour les médecins et les chercheurs francophones
pratiquant et/ou interprétant les EFRs de routine.

QUE MESURE-T-ON PAR DES EFR, DE ROUTINE ?

La spirométrie, la pléthysmographie et la DLCO sont
des techniques qui permettent de déterminer divers
parametres, tels que les débits bronchiques, les volumes
pulmonaires, les capacités pulmonaires et la DLCO. Les
aspects techniques ainsi que les équations de référence
Tunisiennes pour ces EFRs ont été largement détaillés
dans des publications antérieures (6, 7).

La spirométrie permet de déterminer les volumes
mobilisables, tels que la capacité vitale forcée (CVF) et
le volume expiré maximal a la premiére seconde (VEMS),
ainsi que les débits aériens expiratoires tels que le débit
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expiratoire de pointe, les débits instantanés (c’est-a-dire,
débit expiratoire maximal a 25, 50 et 75% de la CVF), et le
débit expiratoire maximal médian (8).

La détermination des volumes pulmonaires statiques
(VPS) nécessite soit une pléthysmographie corporelle
totale, soit le recours a des méthodes de dilution de gaz
(9). Lors d’une pléthysmographie, les deux principaux
parameétres mesurés sont le volume de réserve expiratoire
et le volume gazeux thoracique (VGT), qui correspond a
la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). La mesure du
volume de réserve expiratoire et de la CRF permet de
calculer d'autres VPS tels que le volume résiduel (VR), la
capacité pulmonaire totale (CPT), ainsi que les rapports
CRF/CPT et VR/CPT.

La DLCO est une technique qui explore la diffusion de
'oxygéne depuis les alvéoles jusqu’a sa combinaison
chimique avec [I'hémoglobine (10). Les principaux
paramétres mesurés/déterminés lors de cette technique
sont la DLCO, le volume alvéolaire (VA) et le coefficient de
transfert du monoxyde de carbone (KCO = DLCO/VA) (10).

COMMENT INTERPRETER LES PARAMETRES DES EFR,?

Avantd’entamerlinterprétation des EFRs, il estessentiel de
s’assurer que les mesures sont conformes aux exigences
techniques de qualité lors de leur réalisation (8-13). Cette
étape, déja largement décrite dans des publications
antérieures (8-14), garantit que les résultats interprétés
refletent réellement la fonction respiratoire du malade. Par
conséquent, il convient de traiter avec prudence les EFRs
de moindre qualité, car elles ne donnent pas une image
précise des déficiences fonctionnelles (11).

Linterprétation des paramétres des EFRs peut étre
résumée en cinq étapes. La premiére étape consiste a
comparer les paramétres déterminés a ceux observés
dans une population de référence d'individus en bonne
santé. Cette étape permet de déterminer si le paramétre
fonctionnel est bas, normal, ou augmenté. La deuxiéme
étape vise a identifier d’éventuels déficits ventilatoires, tels
qu'un déficit ventilatoire obstructif (DVO) et/ou restrictif
(DVR), qui peuvent étre observés dans certaines maladies
respiratoires ou extra-respiratoires chroniques. La troisieme
étape consiste a évaluer la sévérité du déficit ventilatoire
identifié ou de la baisse de la DLCO. La quatrieme étape
consiste a évaluer la réponse au test de bronchodilatation,



si celui-ci a été réalisé. Enfin, si des résultats antérieurs
d’EFRs sont disponibles, il est important d’identifier les
changements significatifs de certains paramétres au fil du
temps en comparant les résultats actuels aux résultats
antérieurs. Cela constitue la cinquiéme étape d’interprétation
des EFRs.

Etape 1. Comparaison des paramétres ventilatoires
déterminés aux valeurs de référence

En l'absence d'un point de référence spécifique intra
individuel, il convient de comparer les parameétres
déterminés avec les valeurs de référence établies a
l'aide de normes (c’est-a-dire d’équations de référence
ou tableaux de valeurs normales) (7). Ces normes sont
dérivées des résultats d’'EFRs effectuées sur un échantillon
important et représentatif de la population générale ayant
des caractéristiques anthropométriques, ethniques, socio-
économiques et environnementales similaires a celles
du malade soumis aux EFRs. De maniére générale,
«la fourchette normale» est définie comme la plage de
valeurs englobant 95% de la population saine. Ainsi, la
limite inférieure de la normale correspond a la valeur en
dessous de laquelle se situent 2,5% de la population saine,
et inversement pour la limite supérieure de la normale.

La Global lung function Initiative (GLI) a publié des
équations de référence pour les parametres spirométriques
en 2012 (GLI-2012) (14), pour la DLCO en 2017 (GLI-
2017) (15), et pour les VPS en 2021 (GLI-2021) (16). A
partir de 2021, il est recommandé d'utiliser ces normes
lors de l'interprétation des paramétres des EFRs. Un des
principaux avantages de ces équations de référence est
la possibilité de standardiser les rapports et I'interprétation
des mesures de la fonction pulmonaire (17). En effet,
les équations GLI (14-16) sont cohérentes entre elles,
ce qui permet d’avoir un ensemble unique d’équations
de mesure de la fonction pulmonaire, évitant ainsi des
résultats discordants entre les différentes mesures des
EFRs et des erreurs potentielles de classification des
phénotypes physiologiques (18). Les équations GLI
incluent les plus grands échantillons d’individus en bonne
santé et représentent une norme unique pour comparer les
mesures observées, applicable a tous les ages (14-16).

L'utilisation des normes GLI (14-16) implique le calcul d'un
z-score pour chacun des paramétres des EFRs (15). Le
z-score indique de combien une mesure s’écarte de sa
valeur prédite (c’est-a-dire le nombre d’écart-types par
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rapport a la moyenne), et 90% des individus en bonne santé
ont un z-score compris entre «-1,645» et «+1,645» (14, 16,
19). Le z-score présente I'avantage d’étre exempt de tout
biais lié a I'age, a la taille, au sexe ou au groupe ethnique,
et il facilite également l'interprétation des EFRs (22).

Les algorithmes et les logiciels pour les équations GLI
(14-16) sont disponibles gratuitement a partir du site www.
lungfunction.org. En résumé, un parametre fonctionnel
respiratoire est considéré comme ‘bas’ si son z-score est
inférieur a -1,645, et considéré comme ‘augmenté’ si son
z-score est supérieur a +1,645 (4, 20).

Etapes 2. Identification des déficits ventilatoires

Cette étape implique la comparaison des parametres
déterminés avec les seuils distinctifs des principaux déficits
observés dans les maladies respiratoires, tels que le
DVO, le DVR, le déficit ventilatoire mixte (DVM), le déficit
ventilatoire non spécifique (DVNS), ou la spirométrie altérée
avec un rapport préservé (ou PRISm pour preserved ratio
impaired spirometry). Certains de ces déficits peuvent étre
objectivés par la spirométrie (Figure 1), tandis que d’autres
nécessitent la détermination des VPS et donc I'utilisation de
la pléthysmographie (Figure 2) (4). L'analyse des aspects
de la courbe deébit/volume pour la spirométrie et des
résistances pour la pléthysmographie constitue une étape
cruciale dans linterprétation des EFRs, car elle permet
d’évoquer des déficiences spécifiques (6). Ces aspects ont
été détaillés dans des publications antérieures (5, 6, 8).
Dans les paragraphes suivants concernant I'interprétation
de la spirométrie, de la pléthysmographie et de la DLCO,
les termes «bas», «normaly, et «kaugmenté» correspondent
a des z-scores des paramétres concernés, respectivement,
«<-1,645», entre «-1,645» et «+ 1,645», et «> +1,645».

La figure 1 présente lalgorithme d’interprétation des
parameétres spirométriques selon I'ATS/ERS-2022 (4).
La premiére étape consiste a évaluer le rapport VEMS/
CVF, avec deux scénarios possibles. Le premier scénario
concerne un rapport VEMS/CVF normal (cellule A1). Dans
ce cas, sila CVF est normale (cellule B1), cela oriente vers
une spirométrie normale. Sila CVF est basse (cellule B2),
cela suggére un DVR ou un DVNS, tandis que la baisse
simultanée de la CVF et du VEMS (cellule C1) oriente vers
un PRISm. Le deuxiéme scénario concerne un rapport
VEMS/CVF bas (cellule A2). Dans ce cas, si la CVF est
normale (cellule B3), cela indique un DVO, tandis que si la
CVF est basse (cellule B4), cela suggére un DVM.

325



H. Ben Saad & al. Interprétation des EFRs

_ A,. Normal A,. Bas
[BizScorecVE 1 | B,. Normal |By.Normal | [ B,.Bas |
Spirométrie | | DVR ou DVNS possibles | | DVO | DVM possible
normale l
) |

Bas

‘D1.I;Ion‘ ‘ D,. Oui ‘

Cz. C3. C4- c5-
>1,65 | |[-1,65;-2,50[ | | [-2,50;-4,00[ | | <-4,00

l } } I

Croissance DvVO DVO DvVO
dysapnatique léger || modéré || sévere

D;. Non
E;. Oui

Reéversibilité cliniguement significative: augmentation du
VEMS et/ou de la CVF de plus de 10% de la valeur théorique

Figure 1. Algorithme d’interprétation des parametres spirométriques.

CVF: Capacité vitale forcée. DVM: Déficit ventilatoire mixte. DVNS: Déficit ventilatoire non spécifique. DVO: Déficit ventilatoire obstructif. DVR: Déficit ventilatoire restrictif.
PRISm: Preserved ratio impaired spirometry. VEMS: Volume expiré maximal a la premiére seconde. Notes: z-score bas: < -1,645; z-score normal: -1,645 < z-score < + 1,645;

z-score augmenté: > +1,645.

La figure 2 présente I'algorithme d’interprétation des VPS
selon 'ATS/ERS-2022 (4). La premiére étape consiste a
évaluer la CPT et trois scénarios possibles. Le premier
scénario concerne une CPT augmentée (celluLe A1).
Dans ce cas, si les rapports CRF/CPT et/ou VR/CPT
sont augmentés (cellule B1), cela suggere une distension
pulmonaire, tandis que leur normalisation (cellule B2)
oriente vers un poumon large. Le deuxiéme scénario
concerne une CPT normale (cellule A2). Dans ce cas,
si les rapports CRF/CPT et/ou VR/CPT sont augmentés
(cellule B3), cela indique une distension pulmonaire,
tandis que leur normalisation (cellule B4), conclut a des
VPS normaux. Cependant, I'association d’'un VEMS bas,
d’'une CVF basse et d’'un rapport VEMS/CVF normal
(cellule D) suggére un DVNS. Le troisieme scénario
concerne une CPT basse (cellule A3), ce qui confirme le
diagnostic d’'un DVR. Trois types de DVR sont possibles:
i) DVM: Augmentation des rapports CRF/CPT et/ou VR/
CPT (cellule B5) et baisse du rapport VEMS/CVF (cellule
C1); ii) DVR complexe: Augmentation des rapports CRF/
CPT et/ou VR/CPT (cellule B5) et normalisation du rapport
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VEMS/CVF (cellule C2); et iii) DVR simple: Rapports CRF/
CPT et/ou VR/CPT normaux (cellule B6).

La figure 3 présente l'algorithme d’interprétation de la
DLCO selon I'ATS/ERS-2022 (4). Trois situations se
présentent. La premiéere situation concerne une DLCO
basse (cellule A1). Dans ce cas, il est nécessaire d’évaluer
le VA et le KCO. Une baisse du VA (cellule B1) et du KCO
(cellule C1), suggére un processus entrainant une perte
de la structure capillaire alvéolaire avec une perte de
volume pulmonaire. Cependant, si la baisse du VA (cellule
B1) est associée a une normalisation du KCO (cellule
C2), cela oriente vers un processus impliquant soit une
perte localisée de volume pulmonaire, soit une expansion
pulmonaire incompléte. Enfin, sile VA se normalise (cellule
B2), cela suggére une anomalie vasculaire pulmonaire,
un emphyséme avec volume pulmonaire conservé ou
une anémie. La deuxiéme situation concerne une DLCO
normale (cellule A2). La troisiéme situation concerne une
DLCO augmentée (cellule A3). Cela peut évoquer une
augmentation du flux sanguin, une érythrocytose ou une
hémorragie alvéolaire.
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B;. B,. B.. B, B:. Bs.
Augmenté Normal Augmenté Normal Augmenté Normal
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Figure 2. Algorithme d’interprétation des volumes pulmonaires statiques.

CPT: Capacité pulmonaire totale. CRF: Capacité résiduelle fonctionnelle. CVF: Capacité vitale forcée. DVM: Déficit ventilatoire mixte. DVNS: Déficit ventilatoire non spécifique.
DVR: Déficit ventilatoire restrictif. VEMS: Volume expiré maximal a la premiere seconde. VR: Volume résiduel. Notes: z-score bas: < -1,645; z-score normal: -1,645 < z-score < +
1,645; z-score augmenté: > +1,645

A zscore-DLCO. Ay Bas Ao Normal _ || A Augmente
+[-1,65; -2,50[: Légére
+2-4,00 : Sévere
EEEENGON [ c.5es | [CNomal
l ! *
+Perte de la structure | |+Perte localisée de | | -Anomalie vasculaire | | Normale +1 du flux sanguin:
capillaire  alvéolaire | | volume  pulmonaire | | pulmonaire: v'SGD
avec perte de volume | | (Pneumonectomie) vHTAP v'Asthme
pulmonaire: «Expansion pulmonaire | | vEmbolie pulmonaire v Obésité
vEmphyséme incompléte: v'Vascularite *Erythrocytose
vPID vIncapacité a respirer | | <Emphyséme avec *Hémorragie
profondément volume  pulmonaire alvéolaire
v'Dysfonctionnement conservé:
neuromusculaire vPID précoce
sAnémie

Figure 3. Algorithme d’interprétation de la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO).

HTAP: Hypertension artérielle pulmonaire. KCO: DLCO/VA. PID: Pneumopathie interstitielle diffuse. SGD: Shunt gauche-droite. VA: Volume alvéolaire. Notes: z-score bas: <
-1,645; z-score normal: -1,645 < z-score < + 1,645; z-score augmenté: > +1,645
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Déficit ventilatoire obstructif

Les cas particuliers des obstructions des voies aériennes centrales et
hautes ont été décrits dans des publications antérieures (5, 6, 8). En
ce qui concerne le DVO distal, il a longtemps été considéré que la
baisse des débits instantanés aux faibles volumes pulmonaires et du
débit expiratoire maximal médian était le signe d’un tel déficit, mais la
performance de ces paramétres s'est avérée médiocre. En effet, ces
débits sont trés variables, peu reproductibles et non spécifiques de la
maladie des petites voies aériennes (21). Dans I'ensemble, il n'y a pas
suffisamment de preuves pour confirmer I'existence de ce DVO distal en
se basant uniqument sur les parametres d’'une spirométrie. Toutefois,
I'analyse visuelle de I'aspect de la courbe débit/volume peut orienter vers

I'existence de ce déficit en montrant un aspect de la courbe concave vers
le haut (4). En outre, d'autres outils tels que I'oscillométrie ou le «test de
ringage multibreath» peuvent étre utiles pour identifier un DVO distal,
mais ils ne sont pas couramment utilisés dans la pratique clinique (22).

La spirométrie seule suffit & poser le diagnostic d’'une obstruction
bronchique (c'est a dire un DVO), mais il est possible de trouver
d’autres anomalies objectivées lors de la mesure des VPS, qui peuvent
constituer des signes indirects en faveur d'une obstruction (Figure 2,
Tableau 1). Les anomalies des VPS sont souvent le témoignage de
I'existence d’'une distension pulmonaire (en cas d’augmentation des
rapports CRF/CPT et VR/CPT) ou d’'un piégeage gazeux (en cas
d’augmentation seulement du rapport VR/CPT).

Tableau 1. Classifications des déficits ventilatoires définis selon les volumes pulmonaires statiques (modifié d’apres la référence (4)).

z-scores*

Déficit ventilatoire CPT CRF

VR CRF/CPT VR/CPT

Remarques

Nout Nout !
Déficit ventilatoire obstructif

Déficit ventilatoire restrictif simple ! ! !
Déficit ventilatoire restrictif complexe l l Nou 1t
Déficit ventilatoire mixte l Nou| Nout Nout

Nou 1 1 * Distension pulmonaire: CRF/CPT et VR/
CPT ¢
* Piégeage aérien: Seulement VR/CPT 1
N N » Exemple: Maladie interstitielle pulmonaire
N 1 * VEMS/CVF N Processus qui réduit de fagon

disproportionnée la CVF relativement a la
CPT (Exemples: Maladies des petites voies
aériennes avec piégeage aérien, obésite)

Nout «VEMS/CVF |

Poumons larges T i i N N * Faiblesse du diaphragme: CPT |
« Faiblesse des muscles expiratoires: VR |
Faiblesse musculaire l Nou | i i i
Obésité Nou | l Nout Nou| Nout °*VRE]|
» Obésité morbide**: CPT |
Effort sous-optimal ! N 1 1 1 « Effort insuffisant

CPT: Capacité pulmonaire totale. CRF: Capacité résiduelle fonctionnelle. CVF: Capacité vitale forcée. VEMS: Volume expiratoire maximale a la 1ére seconde. VR: Volume résiduel.

VRE: Volume de réserve expiratoire.
*Notes:

l : Paramétre bas (z-score < -1,645)
N: Paramétre normal  (-1,645 < z-score < + 1,645)

T : Paramétre augmenté (z-score > +1,645)
**Obésité morbide: Indice de masse corporelle = 40 kg/m2

Dans les conditions d'un effort maximal, la présence d’un rapport
VEMS/CVF bas avec un VEMS normal chez un sujet en bonne
santé peut étre la conséquence d’une «croissance dysapnatique»
(4) (Figure 1, cellule C2). Cette derniere correspond a une
croissance inégale des voies respiratoires et du parenchyme
pulmonaire, la croissance du parenchyme pulmonaire et de la
longueur des voies aériennes étant plus importante que celle du
calibre des voies aériennes (23). Ce profil peut étre une variante
de la normale chez les personnes en bonne santé, mais il peut
également étre un indicateur de la propension a développer une
maladie obstructive (23-26). Il convient d’envisager la possibilité
que ce profil fonctionnel corresponde a une variante de la normale,
en particulier chez un adulte en bonne santé, asymptomatique,
surtout s'il est de sexe masculin, de grande taille et d’age jeune,
d'autant plus que la CVF est augmentée et les débits distaux
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sont normaux (23). Chez I'enfant, ce profil est associé a I'obésité
ou a une prise de poids rapide pendant la petite enfance, et il
est prédictif de la limitation des débits expiratoires, constituant
ainsi un indicateur de la propension a l'obstruction (24-26). En
conclusion, afin de déterminer si la croissance dysapnatique est
une obstruction ou une variante de la normale, il peut étre utile
de se référer aux résultats d’autres examens complémentaires
tels que le test de bronchodilatation, la mesure de la DLCO,
I'exploration des muscles respiratoires et I'épreuve d’effort, et de
les confronter au contexte clinique (4). En outre, il est essentiel de
vérifier la bonne exécution des manceuvres expiratoires forcées
avant de tirer des conclusions. En effet, le VEMS étant dépendant
de I'effort, un effort sous-maximal peut entrainer une surestimation
du VEMS et expliquer de tels résultats (23).



Déficit ventilatoire restrictif

Le DVR est défini par une CPT basse (4) (Figure 2). Le DVR
peut résulter d’'une altération de I'une des trois forces suivantes:
i) Diminution de la force musculaire dans les myopathies, ii)
Augmentation de la pression de rétraction élastique dans les
fibroses pulmonaires, qui est principalement due a la présence
de tissu fibrotique rigide dans les poumons, et iii) Réduction
de la compliance pariétale (27). La détermination des VPS
est nécessaire pour confirmer une CPT basse. Cependant, un
DVR peut étre suspecté lors d'une spirométrie en présence
d’une CVF basse alors que le rapport VEMS/CVF est normal
ou augmenté (4) (Figure 1). Cette derniére situation peut
évoquer soit un DVR, soit un DVNS (4) (Figure 1, Cellule B2).
Il est important de noter qu’'une CVF basse en elle-méme ne
prouve pas lI'existence d’'un DVR, car elle est associée a un
DVR dans moins de 50% des cas (28). Cependant, selon les
recommandations ATS/ERS-2022, une CVF normale peut
exclure un DVR (4).

Chez la plupart des malades présentant un processus
restrictif tel qu’'une pneumopathie interstitielle, la CPT, la
CVF et le VEMS sont réduits de maniere proportionnelle.
Ainsi, lorsqu’ils sont exprimés en pourcentage de la
valeur prédite (%pred), la différence entre CPT%pred et
CVF%pred est négligeable. Ce scénario correspond au DVR
«simple» (29 (Figure 2)). Cependant, de nombreux malades
présentent un DVR avec une différence entre CPT%pred
et CVF%pred dépassant les 10% (29). Cette diminution
disproportionnée de CVF%pred par rapport a CPT%pred
entraine une augmentation du VR et du rapport VR/CPT,
ce qui témoigne de la présence d'un piégeage aérien, sans
pour autant s'accompagner d’une baisse du rapport VEMS/
CVF (29). C’est ce qui caractérise le DVR complexe (Figure
2). Le piégeage aérien observé dans ce cas peut refléter une
obstruction occulte ou une incapacité mécanique a réduire
le volume de la cavité thoracique, comme dans le cas des
maladies neuromusculaires ou de l'obésité (29). Enfin, il
convient de noter que I'obésité ne peut étre incriminé dans
un processus restrictif que pour des valeurs d’indice de
masse corporelle dépassant 40 kg/m?(30) (Tableau 1).

Déficit ventilatoire mixte

L'association d’'une CPT basse et d’'un rapport VEMS/CVF
bas indique la présence simultanée d’une obstruction et
d’une restriction, ce qui est appelé un DVM (4) (Figure 2).
Le DVM est généralement caractérisé par une atteinte du
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parenchyme pulmonaire et une atteinte extrarespiratoire.
Le cas le plus fréquent est I'association entre la BPCO et
l'insuffisance cardiaque congestive ou I'obésité (31).

En l'absence de détermination des VPS, I'association d’un
rapport VEMS/CVF bas avec une CVF normale permet
d’exclure un DVM (4). Cependant, lorsque le rapport VEMS/
CVF est bas et la CVF est également basse, une restriction
associée ne peut étre exclue et la présence d’'un DVM est alors
possible (31). La mesure des VPS confirme généralement
cette situation en objectivant une CPT basse dans seulement
10% des cas (31). Le plus souvent, la CPT s’avére normale,
alors que la CRF et le VR sont augmentés (4). La baisse de
la CVF est en fait due a 'augmentation du VR. Ces anomalies
sont souvent le signe d'un piégeage gazeux ou d'une
distension pulmonaire, et constituent des indicateurs indirects
en faveur d'une obstruction (Figure 2, Tableau 1).

PRISm et DVNS

En I'absence de détermination de la CPT, la présence d’une
CVF ou d'un VEMS bas avec un rapport VEMS/CVF normal
correspond a ce que les anglo-saxons appellent le PRISm
(32, 33) (Figure 1). Le PRISm est une entité assez fréquente,
avec une prévalence d’environ 10% (32, 33). Ce profil peut étre
observé en cas de restriction réelle ou d’atteinte des petites
voies aériennes (34), ou peut résulter d’un effort réduit, reflétant
I'incapacité de lindividu a inspirer ou expirer complétement,
ce qui conduit a une surestimation du VEMS et de la CVF
(4). Dans ce cas, la courbe débit-volume peut présenter une
concavité vers le bas a la fin de la manceuvre (4). Dans des
conditions d’effort optimal, et en I'absence de détermination de
la CPT, il peut étre utile d’effectuer un test de bronchodilatation
(4, 30). Si ce test est cliniquement significatif, il peut indiquer
I'existence d'un certain degré de réactivité bronchique (4,
30). Il est également possible de compléter I'évaluation par
une mesure de la capacité vitale lente. Si la CVF différe de la
capacité vitale lente de plus de 100 ml, cela peut refléter un
collapsus des petites voies aériennes avec piégeage aérien qui
se produit lors de I'expiration forcée (35).

Un DVNS est défini par la présence d’'un VEMS bas, d'une CVF
basse, d’'un rapport VEMS/CVF normal et d’'une CPT normale (30,
36) (Figure 2). La signification d'un DVNS n’est pas trés claire
(30). Il peut étre le signe précurseur d’'un processus restrictif ou
obstructif (36). En effet, le suivi a long terme de ces malades
montre que le DVNS reste stable chez les deux tiers des malades,
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tandis qu'il évolue vers une restriction ou une obstruction dans un
tiers des cas (36). Dans le cas d’'un processus restrictif, la baisse
de la CVF n’est pas encore accompagnée d’une baisse du VR
(4, 36). En revanche, dans le cas d’'un processus obstructif, le
collapsus des petites voies aériennes peut entrainer une baisse
de la CVF et une augmentation du VR avant que le rapport
VEMS/CVF ne baisse (4). Enfin, il convient de mentionner que
lors de l'évaluation des malades atteints de pneumothorax ou
d’emphyséme bulleux non communicant, une discordance est
souvent observée entre un VEMS et une CVF bas, tandis que le
rapport VEMS/CVF et la CPT déterminés par pléthysmographie
sont dans les normes (6). Dans de telles situations, il est
recommandé de déterminer la CPT a l'aide d’autres techniques,
en particulier la dilution gazeuse (6).

Altération de I’échangeur pulmonaire

L'algorithme d’interprétation dela DLCO repose sur trois paramétres:
la DLCO, le VA et le KCO (4) (Figure 3). Quatre situations
anormales sont possibles. La premiére situation se caractérise par
une baisse de la DLCO, du VA et du KCO, ce qui oriente vers
un emphyseme ou une pneumopathie interstitielle diffuse (PID)
(c’est-a-dire une altération de la structure capillaire alvéolaire avec
perte de volume pulmonaire). La deuxieme situation se caractérise
par une baisse de la DLCO et du VA avec un KCO normal, ce qui
peut étre associé a des séquelles d’'une pneumonectomie (c’est-a-
dire une perte localisée de volume), ou une incapacité a respirer
profondément ou un dysfonctionnement neuromusculaire (c’est-a-
dire une expansion pulmonaire incompléte). La troisiéme situation
se caractérise par une baisse de la DLCO avec un VA normal, ce
qui peut étre associé a une hypertension artérielle pulmonaire, une
embolie pulmonaire, une vascularite (c'est-a-dire une anomalie
vasculaire pulmonaire), un stade précoce de PID (c’est-a-dire un
emphyséme avec un volume pulmonaire conservé) ou une anémie.
La quatriéme situation se caractérise par une augmentation de
la CPT, ce qui évoque soit un shunt gauche-droit, un asthme ou
une obésité (c'est-a-dire une augmentation du flux sanguin), une
érythrocytose ou une hémorragie alvéolaire.

Etape 3. Evaluation de la sévérité des déficits ventilatoires et
de la baisse de la DLCO

Les recommandations ATS/ERS-2022 ont introduit une
innovation majeure en ce qui concerne la classification de la
seveérité du DVO, du DVR et de la baisse de la DLCO (4). Tant
pour le DVO que pour le DVR, une méme échelle de sévérité
a trois niveaux est utilisée, basée sur le z-score du VEMS
(Figures 1 et 2): légére, modérée, et sévere. Pour la DLCO,
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I'échelle de sévérité est basée sur le z-score de la DLCO et
comporte également trois niveaux (Figure 3): Iégére, modérée,
et sévere. Il est important de noter que cette classification ne
prend en compte que le risque de mortalité (4) et ne reflete
pas nécessairement la sévérit¢ des symptbmes, le risque
d’exacerbations ou les conséquences sociales.

Etape 4. Etude de la réponse au test de bronchodilatation

Le test de bronchodilatation permet d'évaluer le degré
d’amélioration de la fonction respiratoire en réponse a
administration d’'un bronchodilatateur (8). Sur le plan
pratique, ce test consiste a réaliser une spirométrie (ou
une pléthysmographie) apres linhalation de 400 pg d'un
bronchodilatateur a action bréve de type 3-2 mimétique (tel que
le Salbutamol) et/ou 30 minutes aprés l'inhalation de 160 ug
d’'un parasympatholytique a action bréve (tel que le Bromure
d’Ipratropium) (8). Si le test de bronchodilatation est réalisé
a des fins diagnostiques, les bronchodilatateurs doivent étre
arrétés avant le test, et la durée de larrét dépend du type
de bronchodilatateur utilisé (8). Selon les recommandations
ATS/ERS-2022 (4), la réversibilité est considérée comme
cliniquement significative lorsqu’il y a une augmentation du
VEMS et/ ou de la CVF de plus de 10% par rapport a la valeur
prédite, quel que soit 'age du malade (4).

Etape 5. Identification des changements significatifs au fil
du temps.

Lorsque le malade dispose d’EFRs antérieures, il est important
de comparer les résultats actuels avec les résultats précédents
afin de détecter tout changement significatif au fil du temps (4).
L'évaluation longitudinale des paramétres des EFRs permet
de repérer un déclin excessif de la fonction respiratoire causé
par une exposition a des agents nocifs ou une maladie sous-
jacente (37). Idéalement, la mesure de la fonction pulmonaire
d’'un individu avant I'apparition de sa maladie devrait servir
de référence (37). Pour évaluer le déclin de la fonction
respiratoire, il est nécessaire de comparer ce déclin au déclin
physiologique observé dans la population en bonne santé (4).
Cependant, il est important de prendre en compte la variabilité
biologique et les erreurs de mesure. Ainsi, pour considérer le
déclin de la fonction respiratoire comme accéléré, il faut que
la baisse observée chez un patient dépasse a la fois le déclin
physiologique, la variabilité biologique et I'erreur de mesure (4).

Chezl'adulte, le quotientdu VEMS (VEMSQ) constitue une méthode
intéressante pour évaluer le déclin de la fonction respiratoire (38).
Il sagit du VEMS rapporté au premier percentile spécifique en



fonction du sexe (38). Ce premier percentile a une valeur de 0,5
chez 'homme et de 0,4 chez la femme (38). Le VEMSQ exprime le
VEMS par rapport a une limite inférieure qui représente la «ligne de
survie» en dessous de laquelle le risque de mortalité est augmenté
(38).Dans des conditions normales, le VEMSQ diminue d’'une
unité tous les 18 ans chez les individus en bonne santé, et d'une
unité tous les dix ans chez les tabagiques et les sujets agés (38).
Selon les recommandations ATS/ERS-2022, le VEMSQ devrait
rester stable sur une courte période et une baisse rapide de sa
valeur devrait indiquer un changement significatif de la fonction
respiratoire (4). Cependant, il n'y a pas de seuils spécifiques pour
définir la stabilité ou la baisse rapide du VEMSQ et il peut étre
difficile en pratique de détecter avec certitude tout changement
excessif. De plus, le VEMSQ a été utilisé pour évaluer la sévérité
de la BPCO, et contrairement & la méthode traditionnelle basée sur
le VEMS%pred, le VEMSQ était capable de distinguer les classes
les plus séveres de la BCPO des stades moins sévéres (39).

Chez l'enfant, plusieurs considérations doivent étre prises en
compte (4). En effet, un enfant n’est pas un adulte en miniature (40-
44). L’évaluation longitudinale de la fonction respiratoire pendant
une période de croissance et de développement rapide ne peut
pas étre extrapolée a partir d'études sur des adultes (4, 43). Par
conséquent, l'interprétation du déclin chez I'enfant doit tenir compte
de la complexité de la fonction respiratoire pendant cette période
de la vie (45). En 2020, un score de changement conditionnel a
été développé pour évaluer le déclin de la fonction respiratoire
chez I'enfant (45). Ce score prend en compte les changements
longitudinaux du z-score du VEMS a l'aide de la formule suivante:
z—score VEMS t2—(r*z—score VEMS t1)
Vi—rz?

ou z-score VEMS t1 et z-VEMS {2 correspondent aux z-scores
des VEMS mesurés respectivement lors de la premiére et la
deuxieme visite, et «r» est calculé selon la formule suivante: r =
0,642 — 0,04 x Temps entre les 2 visites (an) + 0,020 x Age t1
(an). Ce score de changement conditionnel est considéré normal
lorsqu'il se situé entre «-1,96» et «+1,96» (45,46). Ce score est un
outil prometteur pour évaluer le déclin de la fonction respiratoire
chez I'enfant, mais d’autres études restent nécessaires pour en
évaluer la pertinence.

L’AVENIR DE L'INTERPRETATION DES EFRS

Avec les avancées de lintelligence artificielle, de nombreuses
études ont évalué ses performances diagnostiques dans
l'interprétation des EFRs (47). Ces études ont démontré

LATUNISIE MEDICALE - 2023 ; Vol 101 (n°03)

que lintelligence artificielle dépasse largement les capacités
humaines, en particulier lorsque le clinicien manque d’expérience
(47). Cependant, il est également évident que la collaboration
entre le médecin et lintelligence artificielle peut améliorer
linterprétation des EFRs de maniére significative (47).

CONCLUSION

Les EFRs sont essentielles pour le diagnostic et le
suivi des maladies respiratoires chroniques. Au fil des
décennies, 'un des principaux défis a été d’améliorer les
performances diagnostiques des EFRs et de passer a une
médecine de précision prenant en compte les particularités
de chaque individu. Le développement des normes GLI
constitue sans aucun doute I'une des avancées les plus
significatives dans le domaine des EFRs. Ces normes
tiennent compte des différences interindividuelles liées aux
caractéristiques anthropométriques et a I'origine ethnique,
permettant ainsi d’obtenir une image aussi précise que
possible de la fonction respiratoire de chaque individu.
Les normes GLI refletent la complexité de la fonction
pulmonaire, qui évolue tout au long de la croissance,
de la maturation et du vieillissement. L'adoption de ces
normes a été une étape cruciale dans la transformation
fondamentale de I'interprétation des résultats des EFRs.
La connaissance de ces stratégies d’interprétation devrait
améliorer les possibilités de diagnostic précoce et plus
fiable des maladies respiratoires chroniques.
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